Abstract-In the early 21st century, developing countries are experiencing an ever-increasing burden of stroke due its high morbidity and associated disability. Given the limited health resources available in developing countries, stroke prevention there is of paramount importance. This narrative review summarizes currently available evidence for stroke prevention in the developing world and outlines their major strategies and priorities. A recent systematic review and meta-analysis of 56 population-based stroke incidence studies in the world showed that unlike developed countries where stroke incidence has declined by 42% over the last 4 decades (1970 -2008), stroke incidence rates in developing (low-to middleincome) countries have increased by Ͼ100% and currently exceed the level of stroke incidence in the developed (highincome) countries by 20%. 1 Compared with people in developed countries, people in developing countries also experience a higher stroke mortality rate 2 and greater proportions of hemorrhagic strokes. 1 Despite shorter life expectancies than in developed countries, 85% of global stroke deaths 2,3 (10% of deaths from all causes) 4 and 87% of disability-adjusted life-years 5 are born by developing countries (Ͼ44 million disability-adjusted life-years). 2 Should the current trends in stroke incidence and aging of the population continue, deaths from stroke in developing countries will increase over the next decade by 20% 4 and the overall burden of stroke may soon become unbearable for the economy of these countries. The way to stop the stroke pandemic and reduce stroke incidence is effective stroke prevention. In this narrative review, we summarize current evidence for stroke risk factors and prevention in developing countries and outline possible promising strategies for tackling the problem.
A recent systematic review and meta-analysis of 56 population-based stroke incidence studies in the world showed that unlike developed countries where stroke incidence has declined by 42% over the last 4 decades (1970 -2008) , stroke incidence rates in developing (low-to middleincome) countries have increased by Ͼ100% and currently exceed the level of stroke incidence in the developed (highincome) countries by 20%. 1 Compared with people in developed countries, people in developing countries also experience a higher stroke mortality rate 2 and greater proportions of hemorrhagic strokes. 1 Despite shorter life expectancies than in developed countries, 85% of global stroke deaths 2, 3 (10% of deaths from all causes) 4 and 87% of disability-adjusted life-years 5 are born by developing countries (Ͼ44 million disability-adjusted life-years). 2 Should the current trends in stroke incidence and aging of the population continue, deaths from stroke in developing countries will increase over the next decade by 20% 4 and the overall burden of stroke may soon become unbearable for the economy of these countries. The way to stop the stroke pandemic and reduce stroke incidence is effective stroke prevention. In this narrative review, we summarize current evidence for stroke risk factors and prevention in developing countries and outline possible promising strategies for tackling the problem.
Stroke Risk Factors
Despite a significant and increasing amount of research on stroke risk factors, reliable data on stroke risk factors in developing countries are lacking. The most recent and reliable data on stroke risk factors in developing countries were reported in the INTERSTROKE case-control study 6 in which 2578 of the 3000 participants (86%) were from low-to middle-income countries. In that report, just 5 modifiable risk factors (hypertension, current smoking, abdominal obesity, low physical activity, and unhealthy cardiovascular diet) accounted for Ͼ80% of the risk of ischemic stroke and intracerebral hemorrhage. However, this study limited its participants to hospitalized patients with stroke who had CT/MRI scanning of the head. Excluding less influential patients with stroke who could not afford hospitalization and neuroimaging investigation, costs may limit generalizability of the study findings. Elevated blood pressure and tobacco smoking account alone for 54% and 12% of stroke mortality, respectively, in developing countries 2, 7 and there is evidence of stronger relationships between blood pressure and stroke risk in developing countries than that in developed countries. 8 There is also evidence that hyperhomocysteinemia may be an important risk factor for stroke in developing countries. 9 A cross-sectional study of vascular risk factors in rural subSaharan Africa revealed a high prevalence of smoking, hypertension, and obesity among women. 10 Approximately 70% of those with high blood pressure were not taking any treatment for it. A combination of these risk factors compounded by a lack of pharmacological treatment for hypertension is likely to contribute to the high prevalence of stroke in the region. 11 Changes in diet and lifestyle in the past 2 to 3 decades, with a significant increase in the consumption of salt, fat, and tobacco, are associated with a marked increase in the prevalence of hypertension in Asian countries, including India and China. 12 Within developing countries, traditional risk factors for hypertension such as obesity and lack of physical activity are not present in disadvantaged populations such as those in rural India. It has been suggested that the high prevalence of hypertension in these areas may to be attributed to risk factors that tend to be overlooked such as maternal malnutrition. 13 It is thought that fetal undernutrition leading to underdevelopment of the kidneys results in greater susceptibility to hypertension in adulthood, the risk compounded further by the excessively high salt intake that is prevalent in these regions. 13 In China, the high prevalence of smoking, hypertension, and dyslipidemia has led to an increase in stroke incidence and mortality from stroke. China is the world's largest consumer of tobacco and tobacco represents a major proportion of modifiable risk factors in the Chinese people. 14 A prospective cohort study of Chinese men and women aged Ն40 years found a positive and dose-dependent association between cigarette smoking and stroke risk. 14 A similar picture is seen across other Asian countries such as Thailand where mortality data rank stroke as the most common cause of death in females and the third most common cause of death in males. 15 The increasing incidence and prevalence of diabetes and the metabolic syndrome in developing countries is thought to be another major contributing factor to the increased risk of stroke with 15% of deaths in diabetics being due to stroke. 16 India leads the world in the prevalence of Type 2 diabetes, and the trend is reflected in emigrant Indian communities, including Fiji, Mauritius, and South Africa. 17 The increased prevalence of diabetes in India and other developing countries, particularly in Asia, is largely attributed to obesity, increased intake of refined sugar, dietary fats, the rapid rates of urbanization, 18 -20 and aging of the population.
Suggested Strategies for Stroke Prevention
Although there is an obvious lack of hard evidence on best, proven-effective strategies for stroke prevention in developing countries, excessive salt intake, tobacco use, and elevated blood pressure appear to be the 3 most important risk factors for cost-effective stroke prevention 2 (Table) . Communitywide efforts to reduce salt intake (especially through reduction of salt in manufactured food) 21,22 through legislation changes and educational campaigns to reduce use of table salt, thereby reducing the prevalence of elevated blood pressure, and tobacco use (through multiple economic and educational policies, including tobacco accessibility and taxation) 23, 24 to reduce the prevalence of cardiovascular disease have been suggested as 1 of the most cost-effective strategies for stroke prevention at a population level, especially in developing countries. 22, [25] [26] [27] However, integrated interventions aimed at multiple stroke risk factors at the population level (especially nonpharmacological interventions) should also be encouraged. Of the pharmacological stroke preventive interventions, aspirin and inexpensive blood pressure-lowering agents such as ␤-blockers and thiazides have also been suggested as costeffective in developing countries. 2, 12, 23, 26, 28 One of the most promising strategies to reduce the prevalence of hypertension and hence reduce stroke risk in developing countries is to develop strategies to reduce salt consumption at the population level. 2 Unlike major sources of consumed salt in developed countries, in many developing countries, particularly in rural Asia, the majority of salt consumed is that from salt added during cooking, including salt consumed from preserved homemade products. Strategies for stroke prevention should therefore target education and awareness about the hazards of eating foods so high in salt. There is also evidence that salt substitution is feasible in developing countries and produces a substantial and sustained systolic blood pressure reduction and should be actively promoted as a low-cost alternate or adjunct to drug therapy for people consuming significant quantities of salt. 29 It has been shown that reduction in salt intake by 3 g/day is strongly correlated with a reduction in blood pressure and an estimated 13% reduction in strokes resulting from reducing salt intake. 30 As diets in developing countries change more toward the inclusion of processed and fast food, it would be a difficult task to reduce salt consumption to desired levels. Therefore, food manufacturing and fast food chains will need to join in the battle to produce food that is lower in salt content. A shift toward improved diets that reduce stroke risk 31 means that governments in developing countries need to make fresh fruits and vegetables more accessible and affordable to the general population. It should be noted that a high salt intake is strongly associated with renal disease, stomach cancer, and osteoporosis as well as cardiovascular disease and stroke 21 ; therefore, governments have a strong incentive to put pressure on manufacturing companies to reduce the salt content of foods they produce.
Similarly, smoking cessation campaigns need to be more widespread and effective in developing countries. Smoking cessation programs and changes in legislation to reduce smoking (eg, smoke banning in public places, plain packaging, additional tobacco taxation) in developing countries need to be a priority for policymakers to save millions of lives and reduce smoking-related morbidity over the next 2 decades. 32 Smoking cessation programs in developing countries need to be culturally appropriate and need to address the regional cultural diversity within these countries. 33 The Project Quit Tobacco International 33 addressed these issues in tobacco smoking cessation programs in India and Indonesia. The program highlighted the need to provide populations with specific information on how smoking caused health problems, which in turn could lead to an increase in the desire to quit smoking. Combined with education programs that highlight the proven health benefits of smoking cessation would be an effective means of implementing smoking cessation programs in developing countries. There is encouraging evidence that effective stroke prevention programs are achievable in developing countries. For instance, a major stroke prevention/ education program to address the high stroke mortality burden was launched by the Thailand government in 2006 to 2007 reduce stroke. 15 Although not all stroke prevention strategies recommended in developed countries can be used in developing countries due to lack of resources, the generic approach of combining high-risk (identification and management risk factors at the individual level) and population-based (healthy lifestyle education with appropriate behavior modification, awareness about risk factors and warning symptoms of stroke, changes in legislation, or social policies at the population level) approach should be continuously exercised across all countries. Priority should be given to the population-based approach because even modest changes in risk factor distribution in the whole population is expected to contribute to a substantial reduction in the cumulative population risk of circulatory diseases for the large number of affected people 28,34 with resulting reduction in stroke incidence in the whole population. 35 The stroke primary and secondary preventative strategies proven to be effective in developed countries should be adapted for developing countries 28 but to be used, these preventive strategies must be affordable, cost-effective, culturally acceptable, and tailored to each country/community. For example, within developing countries, there is often an urban/rural divide in the stage of epidemiological transition. Therefore, some governments may need to focus on some regions with strategies aimed at those in the latter stages of transition and other regions with strategies aimed at those in the early phase of transition. It is therefore a challenge for governments to target stroke prevention messages appropriately. It should also be noted that various developing countries currently experience different stages of the epidemiological transition. 36 Therefore, the prevalence and relative significance of various stroke risk factors in different developing countries vary significantly and this should be taken into account when planning targeted population-based interventions and defining priorities. Yusuf et al 37 reported that circulatory diseases due to infections and nutritional deficiency (rheumatic heart disease, cardiomyopathies) at the earliest stage of the epidemiological transition are more prevalent in sub-Saharan Africa, rural areas of South America, and South Asia. On the other hand, circulatory diseases due to elevated blood pressure are more prevalent in China and other Asian countries experiencing the second stage of the epidemiological transition, whereas those due to atherosclerosis and aging of the population are more prevalent in urban India, Latin America, and the former socialist countries experiencing the third stage of the epidemiological transition (high-fat diets, cigarette smoking, sedentary lifestyles). Therefore, for countries at the first stage of epidemiological transition, it seems reasonable to concentrate stroke preventive strategies on reducing infections and improving nutrition; prevention and control of elevated blood pressure, including those through a healthy diet, should be a focus of stroke preventive strategies in countries at the second stage of epidemiological transition; and these measures should be complimented by lifestyle modifications (including smoking cessation programs and increased physical activity) in countries at the third stage of epidemiological transition. However, a level of epidemiological transition tends to evolve over time with changes in urbanization, lifestyle, and other socioeconomic factors and, therefore, a country-specific preventive approach should be exercised. For example, a high prevalence of hypertension has recently been shown in a rural South African population 10 and sub-Saharan Africa, 38 regions that were previously regarded at the first stage of the epidemiological transition. Therefore, for these particular populations, stroke preventive strategies that focus on the prevention and control of elevated blood pressure would seem currently the most appropriate. It should also be noted that the bulk of stroke burden in developing countries resides in countries at the second and third stages of epidemiological transition, thus suggesting that tackling global stroke burden could not be achieved without effective prevention and control of elevated blood pressure and healthy lifestyle modifications (eg, smoking cessation, adequate physical activity, healthy diet) in developing countries.
Although several cardiovascular disease preventive tools have been developed and are being tested in developing countries, 39,40 the overall financial commitment to stroke prevention programs in most developing countries is not adequate so far and does not recognize the glooming pandemic of stroke in these countries. 5 The concerted and integrated efforts to reduce the prevalence and improve control of major modifiable risk factors for stroke in developing countries are urgently needed. These efforts should be facilitated by the development of consensus statements and national stroke prevention guidelines by recognized local experts on the basis of the best available evidence, public stroke awareness campaigns, and training of healthcare workers in the regions. 26 Although it is important that more comprehensive context-appropriate health research and preventive intervention be developed in developing countries, 41 there is sufficient evidence to support currently developed strategies for stroke prevention in these countries. 26, 42 The time to act is now.
Disclosures
None. В недавно выполненных систематическом обзо-ре и мета-анализе 56 популяционных исследований, посвященных изучению заболеваемости инсультом в мире, было показано, что в отличие от развитых стран, где заболеваемость инсультом снизилась на 42% за последние 4 десятилетия (с 1970 по 2008 г.), в раз-вивающихся странах (с низким и средним уровнями доходов населения) она увеличилась более чем на 100% и в настоящее время превышает уровень заболевае-мости инсультом в развитых (с высоким уровнем дохо-дов населения) странах на 20% [1] . По сравнению с развитыми странами среди жителей развивающихся стран также выше уровень смертности от инсульта [2] и выше доля геморрагических инсультов [1] . Несмотря на меньшую, чем в развитых странах продолжитель-ность жизни, 85% всех летальных исходов от инсуль-та [2, 3] (10% смертности от всех причин) [4] и 87% утраченных лет жизни с поправкой на длительность инвалидности [5] приходятся на развивающиеся стра-ны (более 44 млн утраченных лет жизни с поправкой на длительность инвалидности) [2] .
При сохранении имеющихся тенденций в заболевае-мости инсультом и старении населения уровень смер-тности от инсульта в развивающихся странах в тече-ние следующего десятилетия повысится на 20% [4] , а общее бремя инсульта для экономики этих стран станет неподъемным. Одним из способов остановки пандемии инсульта и снижения заболеваемости явля-ется эффективная профилактика развития инсуль-та. В данном обзоре обобщены имеющиеся данные о факторах риска развития и профилактики инсульта в развивающихся странах и обозначены возможные перспективные стратегии решения этой проблемы.
ФаКтоРы РисКа Развития инсульта
Несмотря на значительно увеличившееся число работ, посвященных изучению факторов риска разви-тия инсульта, достоверных данных об эпидемиологии факторов риска развития инсульта в развивающих-ся странах не хватает. Самые последние и досто-верные данные о факторах риска развития инсульта в развивающихся странах получены в исследовании INTERSTROKE дизайна "случай-контроль" [6] , в кото-ром 2578 (86%) из 3000 участников были родом из стран с низким и средним уровнями доходов населения. В указанном исследовании на долю 5 модифицируемых факторов риска (артериальная гипертензия, курение, ожирение, низкая физическая активность и непра-вильное питание) приходилось более 80% риска раз-вития ишемического инсульта и внутримозгового кро-воизлияния. Однако выборка исследования была огра-ничена включением пациентов, госпитализированных по поводу инсульта, которым проводили компьютер-ную томографию/магнитно-резонансную томографию (КТ/МРТ) головного мозга. Исключение из выборки пациентов с инсультом, которые не могли оплатить госпитализацию и нейровизуализационные методы исследования, может ограничить генерализуемость результатов исследования. В развивающихся странах среди факторов риска на долю повышенного уровня артериального давления и статуса курения табака при-ходится 54 и 12% смертности от инсульта соответствен-но [2, 7] . Имеются доказательства наличия более зна-чимой связи между уровнем артериального давления и риском развития инсульта в развивающихся странах, чем в развитых странах [8] . Существуют также данные о том, что гипергомоцистеинемия может являться важным фактором риска развития инсульта в разви-вающихся странах [9] . Одномоментное поперечное углубленное исследование сердечно-сосудистых фак-торов риска, проведенное в сельских регионах стран Африки южнее Сахары, продемонстрировало высокую распространенность курения, артериальной гипертен-зии и ожирения среди женщин [10] . Приблизительно 70% лиц с высоким уровнем артериального давления не принимали гипотензивные препараты. Сочетание этих факторов риска, усугубляемое отсутствием фар-макологического лечения артериальной гипертензии, по всей видимости, способствует высокой распростра-ненности инсульта в регионе [11] .
Изменения в рационе питания и образе жизни за последние 2-3 десятилетия, а также значительное увеличение потребления соли, жиров и табака связаны с заметным увеличением распространенности артери-альной гипертензии в странах Азии, включая Индию и Китай [12] . В развивающихся странах в неблаго-оБзоРы, леКции получных группах населения, например в сельских регионах Индии, традиционные факторы риска раз-вития артериальной гипертензии, такие как ожире-ние и отсутствие достаточной физической активности, не встречаются. Было высказано предположение, что высокая распространенность артериальной гипертен-зии в этих регионах может быть связана с факторами риска, которые, как правило, забывают или недо-оценивают, например недостаточное питание матери в период беременности [13] . Считается, что недоста-точное питание плода приводит к недоразвитию почек, что в свою очередь проявляется в высокой вероятности повышения цифр артериального давления во взрослом состоянии на фоне чрезмерного потребление соли, распространенного в этих регионах, в связи с чем риск развития инсульта значительно возрастает [13] .
В Китае высокие уровни распространенности куре-ния, артериальной гипертензии и дислипидемии привели к увеличению заболеваемости и смертности от инсульта. Китай является крупнейшим в мире пот-ребителем табака, а курение представляет собой основ-ную долю модифицируемых факторов риска среди китайцев [14] . В проспективном когортном исследо-вании китайских мужчин и женщин в возрасте 40 лет и старше обнаружили положительную и дозозависи-мую связь между курением сигарет и риском развития инсульта [14] . Аналогичная картина складывается и в других странах Азии, таких как Тайланд, где, согласно данным о смертности, инсульт является наиболее час-той причиной смерти у женщин и третьей, наиболее распространенной причиной смерти у мужчин [15] .
Увеличение заболеваемости и распространенности сахарного диабета и метаболического синдрома в раз-вивающихся странах, как полагают, является еще одним важным фактором, способствующим повышению риска развития инсульта, так, 15% летальных исходов у лиц, страдающих сахарным диабетом, обусловлены инсультом [16] . Индия лидирует в мире по распро-страненности сахарного диабета 2 типа, и эта тенден-ция находит свое отражение в эмигрантских общинах Индии, включая Фиджи, Маврикий и Южную Африку [17] . Увеличившаяся распространенность сахарного диабета в Индии и других развивающихся странах, особенно в Азии, в значительной степени объясняется ожирением, повышенным потреблением рафиниро-ванного сахара, пищевых жиров, быстрыми темпами урбанизации [18] [19] [20] и старением населения.
ПРедлагаемые стРатегии ПРоФилаКтиКи инсульта
Несмотря на отсутствие явных доказательств в пользу эффективных стратегий профилактики инсульта в раз-вивающихся странах, по всей видимости, чрезмерное потребление соли, курение и повышенный уровень артериального давления являются тремя наиболее важ-ными факторами риска, которые нужно учитывать при проведении экономически эффективной профилакти-ки инсульта [2] (см. таблицу). Таким образом, усилия со стороны государства, направленные на сокраще-ние потребления соли (особенно за счет сокращения содержания соли в продуктах пищевой промышлен-ности в рамках изменений законодательства и обра-зовательных кампаний по снижению использования поваренной соли) [21, 22] и снижение курения табака (путем разнообразных мер экономической политики и политики в области образования, в т. ч. налогооб-ложения и снижения доступности табачных изделий) [23, 24] , приведут к снижению повышенного уровня артериального давления, распространенности сердеч-но-сосудистых заболеваний. Эти стратегии являются наиболее экономически эффективными по профилак-тике инсульта на популяционном уровне, особенно в развивающихся странах [22, [25] [26] [27] .
Тем не менее следует также поддерживать проведе-ние комплексных мероприятий, направленных на сни-жение влияния множества других факторов риска развития инсульта на популяционном уровне (особен-но нефармакологические вмешательства). В качестве экономически эффективных методов профилактики развития инсульта в развивающихся странах были предложены фармакологические вмешательства, такие как применеие аспирина и недорогих гипотензивных препаратов, например β-адреноблокаторов и тиазид-ных диуретиков [2, 12, 23, 26, 28] .
Одной из наиболее перспективных стратегий по сни-жению распространенности артериальной гипертензии и, следовательно, уменьшению риска развития инсуль-та в развивающихся странах, является разработка стра-тегии по сокращению потребления соли на популя-ционном уровне [2] . В отличие от основных спосо-бов потребления соли в развитых странах, во многих развивающихся странах, особенно в сельских регио-нах Азии, в большинстве случаев потребление соли обусловлено ее добавлением во время приготовления пищи, в т. ч. при приготовлении домашних консервов. Следовательно, стратегии для профилактики инсульта должны быть направлены на распространение све-дений об опасности употребления в пищу продук-тов с высоким содержанием соли. Существует также доказательство того, что в развивающихся странах замещение соли приводит к значительному и устойчи-вому снижению уровня систолического артериального давления и должно активно позиционироваться как недорогая альтернатива или дополнение к медикамен-тозной терапии для лиц, потребляющих значительное количество соли [29] . Было показано, что уменьше-ние потребления соли до 3 г/сут. четко коррелирует со снижением артериального давления и снижением частоты развития инсульта на 13% [30] . Поскольку изменение питания в развивающихся странах проис-ходит в бóльшей степени за счет включения в рацион полуфабрикатов и фастфуда, сокращение потребления соли до желаемого уровня является сложной задачей. Таким образом, пищевой промышленности и сетям быстрого питания необходимо скооперироваться для преимущественного производства продуктов питания с низким содержанием соли. Для перехода к здоровому питанию с целью снижения риска развития инсуль-та [31] правительства развивающихся стран должны направить усилия на обеспечение доступности све-жих овощей и фруктов для широких слоев населения. Следует отметить, что чрезмерное употребление соли в значительной степени ассоциировано с заболевани-ями почек, раком желудка и остеопорозом, а также сердечно-сосудистыми заболеваниями и инсультом [21] , поэтому у правительств этих стран есть дополни-тельный стимул для оказания давления на компании-производители с целью снижения содержания соли в производимых ими пищевых продуктах.
Аналогичным образом, более распространенными и эффективными в развивающихся странах должны быть кампании по борьбе с курением. Программы по борьбе с курением и внесение изменений в зако-нодательство с целью снижения курения (например, запрет на курение в общественных местах, простая, не привлекающая внимание упаковка табачных изде-лий, дополнительное налогообложение табачных изде-лий) в развивающихся странах должны стать приори-тетом для политиков в течение следующих двух десяти-летий, поскольку их реализация будет способствовать спасению миллионов жизней и снижению заболевае-мости, связанной с курением [32] . Программы по борь-бе с курением в развивающихся странах должны быть оптимальными в культурном отношении и должны учитывать региональные культурные различия в этих странах [33] .
Проект Project Quit Tobacco International [33] посвя-щен решению этих вопросов в программах по борьбе с курением в Индии и Индонезии. Этот проект под-черкнул необходимость предоставления населению информации о влиянии курения на состояние здоро-вья, которая в свою очередь поможет привести к отказу от курения. В сочетании с образовательными програм-мами, подчеркивающими доказанную пользу здоровью при отказе от курения, они могут быть эффектив-ным средством внедрения экономических программ по борьбе с курением в развивающихся странах.
Существуют обнадеживающие данные об эффектив-ности программ профилактики инсульта в развива-ющихся странах. Например, правительство Тайланда в 2006 г. приступило к проведению крупномасштаб-ной образовательной программы по профилактике инсульта для решения проблемы высокой смертности от инсульта, реализация которой уже к 2007 г. привела к снижению заболеваемости инсультом [15] .
Хотя не все стратегии профилактики инсульта, рекомендованные в развитых странах, из-за нехватки ресурсов можно использовать в развивающихся стра-нах, во всех странах необходимо постоянно применять общий подход, который заключается в сочетании кон-троля распространенных факторов риска (выявление и управление факторами риска на индивидуальном уровне) и контроля факторов риска на уровне попу-ляции (обучение здоровому образу жизни с соответс-твующим изменением поведения, осведомленность о факторах риска и настораживающих в отношении развития инсульта симптомов, изменения в законода-тельстве или социальной политике на популяционном уровне). Приоритет необходимо отдать популяцион-ному подходу, поскольку даже небольшие изменения в распределении факторов риска в популяции в целом потенциально способствуют существенному сниже-нию совокупного популяционного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний у большого числа людей [28, 34] , что ведет к снижению заболеваемости инсультом в популяции в целом [35] .
Стратегии первичной и вторичной профилактики инсульта, доказавшие свою эффективность в разви-тых странах, должны быть адаптированы к развива-ющимся странам [28] . Эти превентивные стратегии должны быть доступными, экономически эффектив-ными, приемлемыми для культурных особенностей, они должны учитывать специфику каждой отдельной страны/сообщества. Например, в развивающихся стра-нах между городским и сельским населением часто существует разделение в стадии эпидемиологического перехода. Таким образом, правительствам некоторых стран в одних регионах придется внедрять стратегии, направленные на последние этапы перехода, а в других регионах -стратегии, направленные на начальные этапы перехода. Поэтому для правительств развиваю-щихся стран адекватная целевая профилактика инсуль-та является сложной задачей. Следует также отметить, что различные развивающиеся страны в настоящее время находятся на разных этапах эпидемиологическо-го перехода [36] . Таким образом, распространенность и относительная значимость различных факторов риска инсульта в отдельных развивающихся странах существенно отличаются, что необходимо учитывать при планировании целевых популяционных вмеша-тельств и определении приоритетов.
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[37] привели данные о высокой распространенности сердечно-сосудистых заболева-ний, обусловленных инфекционными заболеваниями и дефицитом питательных веществ (ревматическая болезнь сердца, кардиомиопатии), на самом ран-нем этапе эпидемиологического перехода в странах Африки южнее Сахары, сельских регионах Южной Заболевания же, обусловленные атеросклерозом и ста-рением населения, в бóльшей степени распростране-ны в городских регионах Индии, Латинской Америке и бывших социалистических странах, которые нахо-дятся на третьем этапе эпидемиологического перехода (диета с высоким содержанием жиров, курение, мало-подвижный образ жизни). Таким образом, для стран, находящихся на первом этапе эпидемиологического перехода, наиболее разумным подходом будут страте-гии по профилактике инсульта, направленные на сни-жение распространенности инфекционных заболе-ваний и улучшение качества питания. Профилактика и борьба с повышенным уровнем артериального дав-ления, в т. ч. с помощью здорового питания должны быть основным направлением превентивных страте-гий в странах, находящихся на втором этапе эпидеми-ологического перехода. Эти мероприятия необходимо дополнить изменением образа жизни (в т. ч. програм-мы по борьбе с курением и повышение физической активности) в странах, находящихся на третьем этапе эпидемиологического перехода. Однако уровень эпи-демиологического перехода имеет тенденцию изме-няться с течением времени наряду с изменениями в урбанизации, образе жизни и другими социаль-но-экономическими факторами, следовательно, для каждой отдельной страны необходим индивидуаль-ный превентивный подход. Например, в сельской популяции Южной Африки [10] и странах Африки южнее Сахары [38], т.е. в регионах, ранее находивших-ся на первом этапе эпидемиологического перехода, недавно выявили высокую распространенность арте-риальной гипертензии. Поэтому для этих определен-ных популяций наиболее целесообразными в насто-ящее время представляются стратегии профилактики инсульта, направленные на профилактику и борьбу с повышенным артериальным давлением. Следует также отметить, что основное бремя инсульта в разви-вающихся странах приходится на страны, находящи-еся на втором и третьем этапах эпидемиологического перехода. Это позволяет высказать предположение, что в развивающихся странах без эффективного пре-дупреждения и контроля повышенного артериального давления и модификации образа жизни (например, отказа от курения, повышения физической актив-ности, здорового питания) избавиться от глобального бремени инсульта невозможно. Несмотря на разработку и испытания некоторых программ по профилактике развития сердечно-сосу-дистых заболеваний в развивающихся странах [39, 40] общие финансовые обязательства в программах по профилактике инсульта в большинстве развива-ющихся стран до сих пор неадекватны, что свиде-тельствует о непризнании существования пандемии инсульта в этих странах [5] . Срочно необходимы согласованные и комплексные усилия по снижению распространенности и улучшению контроля главных модифицируемых факторов риска развития инсульта в развивающихся странах. Эти усилия должны быть подкреплены разработкой совместных консенсусов и национальных стандартов по профилактике инсульта признанными местными экспертами на основе имею-щихся данных, проведением общественных кампаний по борьбе с инсультом и подготовкой медицинских работников в регионах [26] . Важно, что в развиваю-щихся странах будут разрабатывать более масштаб-ные индивидуальные программы изучения состоя-ния здоровья и профилактических мероприятий [41] . На сегодняшний день существует достаточно дока-зательств в поддержку уже разработанных стратегий для профилактики инсульта в этих странах [26, 42] . Пришло время действовать.
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